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En este trabajo quiero referirme
a un tipo especifico de defensa que
en el curso del andlisis se organiza
en forma de una conducta rigida
y cerrada que provoca una impasse
capaz de impedir la continuacion
del andlisis y también su terminacion.

Me refiero a los pacientes que
utilizan la conducta expiatoria como
forma de autocastigo y padecimiento.
Recurren a ella con el fin de evitar
lo que para ellos constituye un pade-
cimiento y un peligro adn mayores,
a saber, la percepcién del dafio infli-
qido a los objetos internos.

Los pacientes a que me refiero
sienten que su mundo interno esti
poblado por objetos dafiados y des-
truidos. Temen ser responsables de esa
destruccidon y se sienten impotentes
Yy sin esperanzas de poder hacer
nada al respecto. En el curso del ana-
lisis a menudo han llegado al punto
en que la ansiedad persecutoria y
las defensas esquizoides han dismi-
nuido en parte, parecen mejor integra-
dos y han experimentado alivio.
Se encuentran a punto de comprender
como perciben el estado de sus obje-
tos internos amados, pero experimen-
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tan entonces un dolor de tal intensidad que no tarda en volverse
persecutorio. Temen que ese dolor les resulte intolerable y eso los
lleva a apartarse con odio de la labor analitica.

Este objetivo se logra adoptando una conducta masoquista
que, a su vez, les sirve para no tomar conciencia de sus sen-
timientos de culpa y de lo que los provoca. Ademads, sentir dolor
parece aliviar la culpa. Sienten que estdn haciendo una expia-
cion, que se los castiga incesantemente por un dafio que creen
haber cometido.

Creo que resulta interesante sefalar que en el Oxford
English Dictionary, entre los siete significados atribuidos a la
palabra “‘expiacion’’, s6lo uno se refiere a la reparacion o res-
tauracién, mientras que cinco se relacionan de manera explicita
con una ‘‘accidn destinada a eliminar la culpa mediante la
propiciacion o el cumplimiento de algin castigo’ o sufriendo al
maximo ‘“‘para poner fin (a las prop|as aflicciones, a una vida de
padecimientos) mediante la muerte”’

En casi todos los analisis observamos reacciones expiato-
rias pasajeras o temporarias. En este trabajo me refiero a situa-
ciones en las que el paciente transforma todo el andlisis en un
constante fracaso del analista que tiene el propodsito de casti-
garlo. Dichos enfermos sin cesar crean situaciones en las que
padecen severamente y perciben su padecimiento como algo
impuesto desde afuera. Pero también creen que esas situaciones
los liberaran de lo que para ellos constituye el dolor més tre-
mendo, esto es, enfrentar laimpotencia, la desesperanzay la culpa
que los abrumarian si trataran de ponerse en contacto con su
estado interno con el propdsito de hacer una reparacién.

En ““Duelo y Melancolia”, Freud describe un estado
similar y sefala sus relaciones con la introyeccién vy la identi-
ficaciéon (objetos internos). En “’El yo v el ello’” amplia el tema
y se refiere a la polaridad de los institntos de vida y de muerte,
al tiempo que esclarece el tema de la reaccidon terapéutica
negativa.

Joan Riviere (1936}, en su clasico trabajo sobre la reaccion
terapéutica negativa, se refiere con gran claridad a los problemas
que me ocupan en este trabajo. Utiliza o que en ese momento
eran los descubrimientos recientes de Melanie Klein con respec-
to a la "posicion depresiva’” y destaca el papel de las defensas
maniacas, en particular la omnipotencia y la negacién omnipo-
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tente de la realidad psiquica. Destaca la necesidad de reconocer
los sentimientos positivos del paciente y afirma que lo que
éste mas teme es que sus progresos lo empujen al suicidio
o a la desintegracion.

En su trabajo “Envidia y gratitud’”’ (1954), M. Klein
amplia los puntos de vista de Riviere sobre este tema. El odio
despertado por la admiracion y el aprecio de los aspectos
buenos del analista (y de los objetos internos que &l representa)
aumenta la tendencia a la reaccion terapéutica negativa y, a
su vez, los sentimientos inconscientes de culpa. En el mismo
trabajo, Klein habla también sobre el problema creado por la
tendencia a ‘‘sofocar los sentimientos de amor y la correspon-
diente intensificacion del odio, porque resulta menos doloroso
que tolerar la culpa derivada de la combinacion de amor, cul-
pay odio"’ '

Me he referido de manera especifica a ciertos aspectos
tratados en la bibliografia sobre la reaccién terapéutica negati-
va pues, en mi opinidn, se encuentran estrechamente vinculados
con el tipo de problema analitico que intento describir. Con
todo, creo que existen ciertas diferencias entre los pacientes
que tienen una reaccion terapéutica negativa y aquellos en los
que predomina la expiacion. Considero que la principal dife-
rencia radiza en la forma en que estos Ultimos organizan sus
defensas y las transforman en un sistema.

Dichos pacientes reaccionan al analisis con una actitud
que podria considerarse como un lema: “la ausencia de cambio
implica proteccion contra el dolor y el desastre’””. Organizan
toda su conducta en el analisis, de modo de crear una situacion
estdtica que estd constituida por su propio padecimiento y des-
dicha, sumada a la inmovilizacion de los analistas. Sienten que
esta situacion estdatica encapsula o pone limites a su temor:
lo contiene de tal modo que no tienen necesidad de enfrentarlo.
En su concepto de la perspectiva reversible (1963), Bion se
refiere a un fendmeno que resulta similar —aunque no en todos
sus aspectos— a lo que me propongo dascribir aqui. En la
‘perspectiva reversible’’, los pacientes también intentan crear
una situacion estatica, pero lo hacen en forma secreta. En la
expiacion, el paciente no necesita ni intenta provocar esa inmo-
vilizacidn en secreto. Se aferra a una situacién de no andlisis
en un marco de lo que se llama ‘‘un analisis’’ y siente que
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esta situacion debe ser permanente.

Como se sefald ya, esta situacién de no anélisis se produce
en una atmoésfera de constante padecimiento parael paciente. Los
intentos del analista por ayudarlo se ven frustrados por aquél,
ya que cualquier ayuda pondra de manifiesto fa situacion temi-
da.

La conciencia que tiene el paciente de ser capaz de pro-
ducir estas /impasses en el analisis trae consigo sentimientos de
triunfo a menudo vinculados con excitacion sexual, y esa satis-
faccion erdtica contribuye en parte a que este tipo de conducta
se perpetue. :

Al impedir que el analista actde con eficacia y al mantener
un estancamiento en el proceso analitico, el paciente cree que
logra evitar o negar su impotencia mediante el simple recurso
de mantener las cosas tales como son. Proyecta su se/f impotente
en el analista y lo mismo hace con su capacidad potencial
para percibir la culpa. Mediante el uso de estos mecanismos de
identificacion proyectiva, no sélo siente que se ha librado de
esos sentimicntos y problemas, sino también que ahora el
analista es el culpable, el responsable de todo.

Creo que el encapsulamiento a que ya me referi, asi como
la creencia del paciente de que ha logrado librarse de su temor
a la locura o la muerte, junto con la gratificacion sexual, tanto
masoquista como sadica, coloca este problema cerca del areca de
la perversion, Aqui vale la pena recordar el trabajo de Glover
{1933) “La Relacion entre la formacion de perversion y el de-
sarrollo del sentido de realidad”’, en el que describe las perver-
siones sexuales como defensas utilizadas por el paciente contra
la psicosis.

Junto con el temor que experimenta el paciente a que
sus objetos internos estén dafiados y lo acusen, también man-
tiene una relacién con un objeto primario omnipotente e idea-
lizado. El surgimiento en el analisis del contacto con ese objeto
ideal, que en la relacion transferencial es el analista, y los pro-
pios sentimientos buenos del paciente con respecto a ese objeto
ideal, permiten a veces abrir una brecha en esa coraza de acero
y entonces es posible llevar a cabo una labor analitica adecuada.
Pero por lo general el paciente reacciona de dos maneras frente
a este logro. Por un lado, se siente complacido y a veces ali-
viado, se muestra mas generoso y percibe esa tarea analitica
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como una manera de alentar al terapeuta. No me propongo
examinar aqui las complejidades de dichos sentimientos y tan
sélo quiero mencionar que esa actitud de aliento hace sentir
al paciente que ya ha tranquilizado al analista en grado sufi-
ciente como para eliminar todo peligro de que el andlisis llegue a
su fin. Por otro lado, el progreso promueve el odio del paciente,
porque se siente expuesto a los mismo conflictos que intenta
evitar y, por ende, refuerza sus ataques contra la eficacia del
analista.

Desde el punto de vista de este tltimo, tal tipo de encapsu-
lamiento y la ocasional irrupcion que permite una vision mas’
esperanzada de las capacidades de amor y constructivas del
paciente, sin duda complican toda la gama de respuestas
transferenciales, que ya de por si constituyen una serie muy
compleja de reacciones, como creo que puede deducirse de mi
descripcion,

La combinaciéon de los factores mencionados hace que
el analisis se mueva en circulos, pero sin que tenga lugar un
cambio real. El objetivo del paciente es impedir que progrese,
puesto que percibe ese supuesto “‘andlisis’ como aldgo que li-
mita sus problemas a las sesiones analiticas, sin consecuencias
ulteriores. El analista siente que no puede ayudar al paciente
ni terminar el andlisis, porque la conducta expiatoria de éste
representa un constante peligro de suicidio o desintegracién.
Tanto el analista como el paciente se encuentran prisioneros de
una situacion dificil o incluso insostenible. Si se habla de po-
ner fin al anadlisis, el paciente y el analista experimentan una
sensacion de absoluta irreparabilidad.

Presentacion clinica

El paciente sobre cuyo material estan basadas mis conje-
turas, y al que llamaré sefor K., inicié su andlisis con el deseo
de convertirse en analista. Sefalé también gue queria ayuda
para sus problemas, el mds imporiante de los cuales era, en su
opinidén, la incapacidad para tomar decisiones. Se describid
a si mismo como un ‘“indeciso compulsivo’’ y ‘el mds exitoso
de los fracasados’’. En su primera entrevista menciond una
sintomatologia profusa. Me impresiond por lo bizarro de sus
aspiraciones, su intensa arrogancia y su incoherencia, pero tam-
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bién era obvio que experimentaba considerable padecimiento.
Mostré cierta calidez, asi como un agudo sentido del humor.
Le resultd muy dificil irse al final de la entrevista.

Durante los afios previos habia consultado a distintos
psiquiatras, cuyos diagnésticos, si bien distintos, coincidieron
en lineas generales en cuanto a que se trataba de una psicosis
o enfermedad fronteriza. También habia hecho otro analisis,
que durd tres afios, y que se habia convertido en una psicote-
rapia de tres sesiones semanales. El analista le puso fin de mane-
ra abrupta y, en mi opinién, muy traumadtica, pero el sefior K.
se referia a este episodio con alborozo y tono de triunfo. Pa-
recia ser muy enfermo.

El sefior K. es hijo Unico en una familia muy perturbada.
Describié a la madre como una persona extremadamente
buena: ““Siempre quiso lo mejor para mi”. Desde el comienzo
repetia que ella habia usado su influencia para lograr su ingreso
a escuelas y otros circulos muy exclusivos. Pero trabajaba
todo el dia y, en realidad, no se ocupaba nunca de su hijo
debido, segin parece, a su excesiva ansiedad.

El paciente siempre hablé de ella con reverencia. Decia
que los pocos momentos que habia pasado a su lado no fueron
s0lo buenos, sino casi perfectos. Sin embargo, solia decirlo en
un tono de voz muy inexpresivo y sin ninglin contenido afec-
tivo. Sefialé también que la madre se preocupaba mucho por €l
cuando era un bebé: temia que nunca creciera ni engordara
ni fuera bastante lindo. En la entrevista preliminar me comu-
nicé algo que habria de reaparecer frecuentemente en el ang-
lisis, esto es, que jamds le habfa dicho que la amaba y que la
madre murié antes que él pensara en hacerlo.

Segun la descripcién del paciente, el padre era un hombre
duro e indiferente, que casi no compartia la vida familiar.
Los padres se separaron cuando el paciente tenia dos afios
Yy volvieron a reunirse dos afios mds tarde.

Durante el primer afio de vida, el sefior K. estuvo en manos
de niileras que, segin su propia versién, no duraban mucho
tiempo. Luego tuvo una nifiera que permanecié en la casa hasta
que crecid. La madre murié cuando el sefior K. tenia 17 afios.

Tuvo muchos problemas en la infancia y la nifiez, pero
logré terminar la escuela, estudiar en la Universidad y recibirse,
Emigré a Australia, en parte porque se Ilevaba muy mal con el
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padre, pero también porque su madre solia decirle que ése seria
el mejor lugar del mundo’’. En Sydneyvivié con la hermana de
la madre, a quien profesaba gran afecto. Se trasladé a Melbour-
ne y alli padecié su primer derrumbe importante y tuvo que re-
gresar a Inglaterra. Se refirié a ese regreso de muchas maneras.
Destac6 que se sentia acosado por una serie de dudas con
repecto a volver, pero tambié1 que necesitaba ‘‘hacer las pases
con su padre antes que fuera demasiado tarde”’.

Cuando regreso, las dificuitades con el padre comenzaron
una vez mas y, durante una violenta discusion, aquél le dijo que
se retirara a su habitacion. Permanecié alli, literalmente, du-
rante todo un afio y sin hacer nada. Por ditimo, se obligd a
abandonar la habitacion, aprendio el oficio de su padre, que
era joyero y, a pesar de que le disgustaba, se dedicd a él durante
algunas horas diarias.

Quiero dividir el relato de su anélisis en tres fases. En la
primera, el paciente se mostr6 muy perturbado. A menudo
tenia fugas de ideas, hacia muchos juegos de palabras, se bur-
laba constantemente de todo y a veces tenia alucinaciones. En
la primera semana de su andlisis hablé de dos temas que fueron
de importancia considerable en su tratamiento. 1) Relatd
un suefio que habia tenido la noche anterior a su sesion anali-
tica conmigo: se encontraba en una aldea dentro de una zanja
y debia trepar por la pared para volver a quedar en libertad,
Tenia en la mano una especie de pico de minero. Cuando tra-
té de salir, una enorme masa de rocas, tierra y toda clase de
objetos pesados le cayeron sobre la cabeza. Con gran sorpresa,
lo primero que asocié fue una joven a la que conoce y que es
muy delgada. Por esa época la joven se disponia a alejarse de
Londres y trasladarse al sur.

Como cabe imaginar, mis interpretaciones de este material
‘ueron muy tentativas. Se relacionaban con su temor a lo
Jue el andlisis podia hacerle, o lo que él podia hacer con el ana-
'isis. También mencioné que quizad le procupaba mi fortaleza:
<me veria yo obligada a huir? (Mi acento, asi como mi aspecto,
sugieren que podriahaber nacido en un pais latino). 2) Me dijo,
con una mezcla de preocupacion, satisfaccion y odio, que
cuando tenia 10 afios el padre le pidi6 que saliera a comprarle
cigarros y él le respondid en tono provocativo ‘’¢Donde?”’. Irri-
tado, el padre le contestd “’Stanmore’’. esto es, el lugar donde
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quedaba la joyeria, a unos 45 minutos de la casa. El sefior K.
hizo exactamente lo que se le indicé, esto es, viajo hasta Stan-
more y regresd dos horas mds tarde. El mismo ofrecié una
explicacion. Dijo que siempre habia sido muy pasivo y que
necesitaba que le dijeran que debia hacer. Lo dijo en un tono de
voz muy extrafio, muy chato, al mismo tiempo que sonreia con
cierto aire burlén. También agreg6 que el verdadero lugar donde
su padre queria que fuera se encontraba frente a su propia
casa, pero que no le gustaba ese lugar. Creia que solian frecuen-
tarlo prostitutas y se sentia muy incomodo ally. Dijo que siem-
pre habfa confiado en que sus padres o los adultos adivinarian
que’sentia al respecto.

No entraré aqui en los detallles de estas sesiones, pero en
mis notas inclui un comentario acerca de cudn abrumado se
sentia y con cudnta desesperanza experimentaba la iniciacion
de la tarea analitica. También escribi que me sentfa incémoda
con respecto a su manera de relatar el incidente con el padre. Me
pregunté hasta qué punto utilizaba una forma sidica de acting-
out sexual.

Desde el comienzo del andlisis el sefior K. reaccioné
muy intensamente a las separaciones de fin de semana. LLuego
de las primeras vacaciones analiticas, presentaba un estado de
depresion severo. ,

En esta fase (como también en las siguientes) se expresaba
por medio de la accién concreta mas que de la comunicacién
verbal. Solfa usar ropa raida, sobre todo un par de pantalones
viejos, llenos de agujeros, para mostrarme cuin empobrecido,
desdichado y destrozado se sentia. Por lo general vestia un
sobretodo largo, demasiado holgado para él, que habia perte-
necido a su padre, y sefialaba una y otra vez que era “el sobre-
todo de su padre muerto’. (Cuando iniciamos el tratamiento
hacia ya varios afios que el padre habia muerto). Durante las
sesiones caminaba por la habitacién, se sentaba en el piso o
pemanecia inmovil cerca de la puerta.

A menudo sentia que yo tenia delirios. Al comienzo,
hacia esos comentarios como provocaciones en son de broma,
pero mis supuestos ‘‘delirios” eran reales para él. Con el correr
del tiempo mi reaccion ante esta idea, que resultd ser una con-
viccién, me proporciond un indicio acerca de la manera de ma-
nejarla. Al principio tuve que esforzarme por no caer en la zanja
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de sus bromas sobre el tema. Comprendi que la idea de estar
loca posiblemente me resultaba intolerable y que era probable
que esa fuera también la forma como el paciente percibia tales
problemas en si mismo. Describia mi “"delirio’’ en tono de chan-
za, pero a veces, cuando se iba, me sentia desconcertada y me
preguntaba ‘*¢Qué dije?”’. ‘‘{Tiene algun sentido?’’. Comprendi
que casi todo la que le dectia constitufa para él una prueba de
mi delirio, sobre todo cuando mis comentarios tenian que ver
con su sensibilidad y sus buenas cualidades. Me referia a la
percepcién que tenia de mi como una persona delirante, sefia-
landole que désa era la forma en que me veia, pero sin aceptar
ni rechazar esa imagen. Poco a poco introduje la idea de que
podia haber explicaciones distintas para lo que yo le decia.
El paciente comenz6 a sentirse mds seguro y a aceptar mis
interpretaciones de sus propios aspectos delirantes, sus senti-
mientos con respecto a ellos y la forma como los proyectaba
en mi. Tales interpretaciones de sus identificaciones proyec-
tivas, que a menuda se referfan a la proyeccion de sus estados
mentales atemorizantes, sus causas y su influencia sobre la
forma en que me percibia, contribuyeron a disminuir las ansie-
dades, y todo ese aspecto mejar.

También en esta primera fase surgié material que arrojé
luz sobre su temprana infancia. Para empezar, nos enteramos
de que habia tenido serios problemas para alimentarse. A me-
nudo respondia a mis interpretaciones transformandolas en una
suerte de papilla carente de significado que dejaba escurrir
en forma de oraciones fragmentadas, palabras y meros sonidos.
Pude obtener informacion con respecto al papel desempefiado
por los procesos de desintegracion y también enterarme de que
debia librarse de sus productos con mucha rapidez. Segin le
habian contado, padeci6é de diarrea severa durante casi todo el
primer afio de vida o un poco mas, lo cual enfurecia a su madre.

En la transferencia, yo representaba toda suerte de obje-
tos totales o parciales. Con gran claridad, surgié una divisién
entre mi persona como una Madre poderosa (o su pecho),
que podia darle todo si yo (la madre) asi lo deseaba, o como
una nifiera que, como madre, podia transformarlo en una
persona normal —esto es, ser una analista—, permitiéndole
de alguna manera que se transformara en m{ misma. O bien
me veia como una persona rigida que sélo le daba interpretaciones
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y mantenia horas fijas, como una nifiera severa, empefiada en
alimentarlo e higienizarlo. En algunas ocasiones era una figura
intermedia, no demasiado brillante, bastante insensible, que s6lo
deseaba que él se "‘adaptara’’, la nifiera que queria que se com-
portara como un nifio bueno.

En una transferencia paterna, me percibia como mds fuerte
y agresiva, siempre dispuesta a criticarlo. Debia ganar mi favor,
conquistarme o luchar contra mi. Todo esto se hacia de manera
muy erotizada, con burlas y un matiz claramente homosexual.

A pesar de gque su patologia era muy severa, se lograron
progresos cualitativos genuinos. Su relaciébn conmigo cambid
y su material se volvié mas coherente. Volvid a relatar suefios
(cosa que no sucedia desde hacia bastante tiempo). Desarro-
I16 una pasién con respecto a ellos porque su analisis le propor-
cionaba gran alivio, asi como una comprensién convincente.
También dejo de tener alucinaciones.

Junto con estos cambios positivos, en las sesiones comen-
zaron a aparecer nuevos aspectos. Es a ellos a los que me refie-
ro como la segunda fase. El sefior K. empez6 a controlarme cada
vez mas. Recurria a dos o tres temas repetitivos con el objeto
de demostrar que yo nada podia hacer y, al mismo tiempo,
realmente esperaba que le proporcionara una respuesta capaz
de resolver sus problemas de manera instantanea.

Me hacfia una pregunta, por lo general de orden practico
--con respecto a una situacién real en suvida cotidiana, por
ejemplo, si debia o no enviar una carta. Me ordenaba que le
respondiera de una entre cuatro maneras: ‘‘Si-no-no-sé-no-puedo
responder porque eso va contra la técnica psicoanalitica’’. Era
irrelevante que yo le hiciera una interpretacion o le diera la
respuesta que me exigia, porque cuando asi lo hacia siempre
encontraba en ella alguna falla. Dijera yo lo que dijese —y tam-
bién cuando nada decia— su tnica respuesta era recitar el alfa-
beto una y otra vez. Esa actitud persistia a veces durante
varias sesiones.

‘Cuando esto comenzo6 a ocurrir, traté de manejar la situacion

como un material corriente que debia interpretarse dentro de'
la totalidad del contexto de la transferencia. Sin embargo,

como no podia establecer contacto con él en esa forma, empe-
zaba diciéndole “No sé’’ e intentaba explicarle por qué no me
encontraba en condiciones de saber y hacerle entender que el
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problema parecia ir mas alld de la mera pregunta - respuesta.
Agregaba que, si bien él estaba muy decidido a obtener de mi
una “respuesta’” en mi opini6on también podia percibir mi
intepretacion de otra manera. Solia responder que todo eso
era irrelevante puesto que yo habia arruinado ‘‘sus érdenes’’
al ir mas alld de un ““No sé”’. Me preguntaba por qué no podia
limitarme a decir “No sé”” o por qué no podia decir tan s6lo
"“Eso-es contra la técnica”. Intentaba entonces recordarle que
él sabia (por lo que le habia dicho en sesiones anteriores)
que la técnica no era mds que una parte de un proceso, pero
siempre me interrump(a.

En algin momento logré hacerle entender (y deseo recor-
dar al lector que durante casi todo el tiempo el paciente se li-
mitaba a recitar el alfabeto en tono mondtono) que sus pregun-
tas, junto con la necesidad de que obedeciera sus 6rdenes,
parecian sugerir la existencia de otros interrogantes que quiza

lo perturbaban. Asi, al convertirme en una mdquina de respon-

- der, crefia poder evitar esa perturbacién potencial. A veces toda

su actitud mostraba que mis palabras habian encontrado eco en
él, pero el odio que esta vulnerabilidad le producfa y, por ende,
la comprobacion de que su control eficaz ya no existia, aumen-
taban su ansiedad y lo llevaban a intensificar sus mondtonos
recitados.

Cuando me limitaba a decir “No sé” sin agregar nada mas,
a veces hablaba sobre alguna otra cosa, pero no tardaba en
repetir la pregunta original. Solia decir que no estaba seguro
de que cuando yo respondia “No sé’’ le daba “la respuesta’
o se trataba simplemente de una ‘““trampa’’. En la medida de
lo posible, traté de sefialar su conducta controladora asi como
los temores subyacentes a ese control. Le sefialé que el posible
temor que experimentaba le hacia pensar que todo fuera una
treta. También intenté vincular ese temor con la satisfaccion
que le proporcionaba su conducta, el placer sddico, y que esto,
a su vez, le hacia mads dificil salir de su estado.

Otro tema eran sus quejas con respecto a su vida y su
trabajo. Solia decir: ““Hago agujeros y los lleno con plata;
eso es todo lo que hago”. Esta descripcién podia, aplicarse
también al analisis: perforaba todos mis intentos de interpre-
tarlo y llenaba las sesiones con repeticiones del alafabeto.

Sin duda, a menudo me resultaba dificil pensar durante
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las sesiones y sentia que mi mente era una especie de tamiz,
pues podia recordar muy poco de lo que sucedia en ellas.
Resulta interesante que casi nunca pudiera pensar en ninguna
otra cosa que no fuera lo que ocurria durante las sesiones.
Sentia que mi mente no funcionaba, pero también que no
se distraia. Creo que ello se debia a que el paciente ejercia un
poderoso control sobre mi, probabiemente a través de un tipo
minucioso de identificacién proyectiva. Recuerdo cierta ocasion
en la que me sentia muy preocupada por un problema personal
y lo recordé durante un instante durante el curso de una sesion.
Se interrumpid en el acto y se levanto, presa del panico.

Cada vez que tenia oportunidad de hacerlo, le describia
lo que sucedia, esto es, trataba de llamar su atencidén sobre
los hechos que tenian lugar en la sesidn {(no lo hacia muy a me-
nudo, ya que no deseaba crear un nuevo patron). Le hablaba
sobre la posicidn en que me colocaba y le sefialaba que, a pe-
sar de su enorme desprecio aparente, seguia necesitando mi
atencion. Lo hacfa como si pensara en voz alta, con la esperanza
de obtener de él mayor cooperacién y también de que mi
mente siguiera funcionando, y, desde luego, después de perio-
dos durante los cuales habia permitido que mi mente permane-
ciera casi paralizada.

Esta conducta se prolongd durante muchos meses. Creo
que, debido a todos los esfuerzos realizados, muy gradualmen-
te se pudo vislumbrar el comienzo ‘de una respuesta. El pa-
ciente intenté defenderse atin mds de mis interpretaciones e
incluso empezd a traer un grabador a las sesiones con la ex-
cusa de que tenia mala memoria.

Esto me hizo sentir muy incomoda. Luego de la primera
reaccion de sorpresa, me senti tan observada que tuve que
mostrarme muy cautelosa. Sélo cuando comprendi mis senti-
mientos de persecucibn pude tranquilizarme vy utilizarlos
para comprender mejor el material. Luego de este primer im-
pacto, no tardé en observar que mis sentimientos cambiaron
y durante largos periodos el grabador no me afectaba en absolu-
to.

Acepté la presencia del grabador porque sabia que, en caso
de negarme a hacerlo, lo mas probable seria que no encontra-
ria manera de obligarlo a aceptar mi negativa. También pensé
que si lo lograba (lo cual no parecia probable en ese momento),
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era muy factible que el sefior K. lo percibiera como un nuevo
éxito: yo haria asi lo que me exigia desde el comienzo: "“Dar
6rdenes directas’”. En este caso me limité a dar las instrucciones
absolutamente imprescindibles, es decir, el anélisis tenia lugar

en el consultorio a horas fijas y la puerta estaba cerrada. Con

repecto al resto de sus acciones, intenté utilizar sélo interpreta-
ciones analiticas. _

También pensaba que el grabador mostraba dos cosas
basicas: su conducta lo llevaba a perder la memoria, es decir,
su mente, pero también deseaba recordar. Basé mis interpreta-
ciones en este sequndo aspecto. Destaqué el dolor y las dificul-
tades derivadas de sus continuos intentas de expulsar de su
mente pricticamente todo mediante su sistema de hacer pre-
guntas y, mas aiin, mediante su mondtono recitado del alfabeto.
Hubo cierto reconocimiento explicito positivo por parte del
paciente en medio de su acting-out. Como ya sefialé, al princi-
pio me senti muy molesta debido al grabador, cosa que el
paciente sin duda percibié y lo llevé a sentirse atin mds triun-
fante (aunque no durante mucho tiempo) y a burlarse de mi,
en particular de mi acento.

La aparicién del grabador estuvo acompafiada al comienzo
por un aumento de su conducta bizarra. Creo que ésta consti-
tuyd una respuesta a la forma como percibia mis sentimientos.
Pero, a pesar de ciertas burlas, su deseo de recordar se hacia
cada vez mds fuerte, al punto de llevarlo a decir sinceramente:
"No quiero perder lo que me dice” (cita textual). Sus recitados
disminuyeron y sus asociaciones mostraron un aumento de la
violencia.

En cierta ocasion, al entrar en el consultorio miré el divdn
con horror, se quedd inmévil y me prequnté si antes habia una
cama con baldaquin donde ahora estaba el divdn. Afirmo ha-
berla visto. Intentaré resumir el contenido de muchas semanas
de labor sobre este tema. _

El contenido principal de las asociaciones fue la prosti-
tucion y un bar llamdo "’El mendigo ciego’’. Durante esa época
los diarios ofrecian abundante informacién acerca del juicio
a una banda de delincuentes que solfan aterrorizar a la pobla-
cion del East End Londinense. Se acababa de descubrir que la
pandilla utilizaba torturas para lograr sus objetivos. Los delin-
cuentes tenian como base de operaciones el bar ‘‘El mendigo
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ciego’’. .

; Como sefialé antes, el principal modo de comunicacion.
del sefor K. eran las acciones o ¢l tono de la voz. En esa etapa
senti, por laforma en que hablaba, que algo muy peligroso
estabasucediendo y, por primera vez en este andlisis, experi-
menté temor por mi seguridad personal. Utilicé mis temores
para orientarme en cuanto a doénde debia poner el acento en
las interpretaciones (y tomé también algunas medidas préacticas
de proteccion, tales como contar con la presencia de un enfer-
mero en el departamento, que acudiria si yo tocaba un timbre
colocado cerca de mi sillon). El contenido de las intepretaciones
apuntaba sobre todo a-las actividades de una pandilla de tortu-
radores dentro de sf, dirigidos contra mf y contra la parte de él
que deseaba ‘recordar’’, aprender y saber, para poder asi
sentirse mejor. Esa crueldad interna era tan aterradora que
sentia que debia someterse a ella y, por ende, yo debia impedir
consecuencias ulteriores y mas graves. Vinculé esto con la ceque-
ra, destinada a impedir el insight, a no enterarse, puesto que la
culpa de ver lo que sucedia amenazaba con provocar un inten-
sisimo dolor. Asi, se sentia mejor siendo un mendigo, no reci-
biendo nada, en lugar de percibir esa imagen espantosa. Tam-
bién, muy lentamente, comencé a sefalar que ahora, a pesar del
terror torturante, estaba en mejores condiciones de ver lo que
sucedia en su mente. Ahora podia sacar su contenido a la luz, ha-
blar sobre ello, y,aunque sin mucho entusiasmo, tratar de recordar
el significado que tenia para él. (La falta de entusiasmo derivaba
de la pregunta acerca de quién era el que recordaba, si el pacien-
te mismo o una maquina carente de responsabilidad). »

Mientras trabajaba sobre este tema, mis temores disminu-
yeron de manera progresiva e hice que el enfermero dejara de
venir. El sefior K. realizd repetidos intentos por aumentar
y fortalecer su control, al tiempo que su crueldad con respecto
a mf se volvia mds perversa. Sin embargo, sentia que pod/a-
mos mantener un contacto cada vez inds contfnuo, que trala
consigo acentuados cambios en las sesiones. Los recitados
desaparecieroncasi por completo. El sefior K. volvid a relatar
sueiios y a trabajar con ellos. También empezaron a vislumbrar-
se cambios en su vida exterior. Parecia menos aislado, hablaba
sobre otras personas y volvié a ejercer su profesién original
durante algunas horas diarias, profesién que preferia a la joye-

]
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ria y que no habia practicado debido a su excesiva ansiedad.
Su relacidn con una novia parecié volverse menos bizarra.

En mi opinién, muchos factores habian desempeiiado un
papel en lo que se refiere a producir tales modificaciones (me
refiero a la labor realizada durante un periodo de varios afios).
El hecho de que disminuyera la necesidad de un control :tan
sddico se debié en parte a que me percibia como una ana-
lista fuerte, y por ende, capaz de contener sus “horrores”’
sin quedar totalmente abrumada por sus ansiedades y, por en-
de, mas capaz de devolvérselas en forma modificada (Bion,
1962), lo cual hacfia posible Ia reintroyeccion. A su vez, esto
traia nuevos incentivos para una mayor comprensién que,
en cantidades pequeiias, el paciente podia utilizar.

En otras palabras, mediante el aumento de los procesos
introyectivos comenzd a establecerse una relacion mds benigna,
que hacia posible las modificaciones, tanto en su Superyd

(objetos internos, analista interno) que, en mi opinidn, se vol-

vié menos cruel y punitivo, como en su Yo, que se volvido mas
fuerte y por ende menos necesitado de recurrir a modos tan
extremos de defensa. Creo que el siguiente episodio puede acla-
rar lo que intento decir: en una de las sesiones dijo bastante
enojado que yo era como una de las nifieras que habfa tenido
en su temprana infancia “‘Debe haber sido una verdadera bes-
tia". Alguien le habia dicho que esa nifiera habia llegado incluso
a sentarlo sobre un ropero para lograr que comiera. Le respondi
que, si bien era cierto que esa conducta se podia considerar
"bestial” también me preguntaba si lo que querfa decirme
No era que, por enojado que estuviera, reconocia que mis esfuer-
zos eran similares a los de la nifiera de su infancia en lo que
concierne a no permitir que tuviera hambre o muriera de inani-
cion. Que quizds habiamos intentado lograr que el bebé que
habia en él' incorporara algo, ya que la comida o el alimento
mental es importante para la vida y el crecimiento. Esto parecid
conmoverlo. Me respondié: ‘Tengo que reconocerlo, Usted
realmente se esfuerza y si algo no resulta intenta otra co-
sa, a pesar de que me comporto con usted COmMo una
bestia. O no estd demasiado atemorizada o sigue a pesar de eso,
0 no sé que pasa’’.

Este progreso en el andlisis duré algin tiempo, al cabo
del cual volvi a sentirme cada vez mas limitada en mij pensa-
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miento (esta vez de una manera distinta, mas opresiva) y en mi
capacidad para llegar hasta él con mis interpretaciones. Un nuevo
tema repetitivo comenzd a establecerse en el material. El
paciente empezd a producir interminables variaciones de una
misma oracion: ‘“Cometi un error’’; “"Hubo un error’’; ““Todo es
a causa de un error’”. El error al que se referia era haber
regesado a Inglaterra en lugar de permanecer en el lugar ideal,
esto es, Australia. Como cabe imaginar, traté de manejar este
material desde muchos puntos de vista, pero todo fue en vano,
y entonces comprendi que habia llegado a un estancamiento
total. Nos encontrabamos en lo que llamo la tercera fase.

Como confio en poder demostrar en el material que sigue,
en mi opinion el sefior K. habia llegado a! punto mds dificil
de su andlisis, es decir que, junto con el progreso, los senti-
mientos de culpa ocuparon el primer plano. Por dificiles que
las dos fases previas hubieran sido para el paciente, esta (ltima
parecia insuperable.

Quisiera describir algunas de mis experiencias de esas
sesiones. Los temas eran muy repetitivos y giraban casi siempre
alrededor de los mismos contenidos. Quisiera dar uno o dos
ejemplos. El sefior K. entraba en la habitacion sin mirarme. Una
vez en el divan, en lugar de hablar en forma directa, decia algo
como: ‘'¢Quiere que le hable o no?”. O bien recitaba un inter-
minable galimatias, siempre el mismo, que equivalia a pregun-
tarme si debia llenar una solicitud para ingresar en el Instituto
de Psicoanalisis.

A pesar del caracter repetitivo de tales expresiones, el sen-
timiento que me transmitian estaba lejos de ser siempre el
mismo. A veces parecian constituir una suplica para que le pro-
porcionara una ayuda que fe permitiera comenzar. A veces
aceptaba la ayuda y comenzaba a hablar directamente sobre lo
que le preocupaba. Pero, desde luego, esto no siempre ocurria.
Habia muy sutiles matices en la forma como decia las cosas
(sobre todo el tono) que me permitian percibir cosas distintas.

En otras ocasiones parecia mds excitado y descartaba
todo fo que yo le decia. Si yo pemanecia en silencio, lo tomaba
como una provocacién hostil o como una prueba de que me ha-
bia dejado fuera de accion. Cuando le hablaba, ya fuera para
hacerle una interpretacion, para describir algo, etcétera, el
sefior K. respondia con profundo desprecio. Hacia pedazos
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todo lo que yo decfa y sacaba a relucir el “error”, por lo"
general en un tono nasal, monétono y muy quejoso, seguido
por una actitud de superioridad para demostrar que, puesto
que ese error habia tenido lugar veinte afios antes, no tenfa
sentido que ninguno de los dos tratara de comprender nada.

Mientras esto sucedia, padecia intensamente pero, segin
él, yo también debia sufrir, por lo cual tenia que “perforar
ese dolor en mi”. Uno de sus argumentos era que, si no lo
hacia, nuiica comprenderia como se sentia. Volvié a recurrir
al uso de métodos proyectivos masivos y a la conducta concre-
ta. También crefia que esto me resultaba sexualmente estimulan-
te, que debia excitarme, sobre todo si lograba convencerse de
que me lastimaba. (Mis sentimientos predominantes eran muy
penosos y un par de veces llegué a sentir realmente un dolor
estomacal muy breve, pero agudo. El paciente percibié toda
la situacibn como un comienzo de coqueteo, un juego sexual).

Ademds, a veces abrigaba la conviccion de que tenia el
poder de solucionarlo todo, pero, desde luego, no a través del
andlisis. Para él, esto significaba hacer retroceder el reloj veinte
afos y transformarse en analista. Creia firmemente que bastaria
una palabra de mi parte para que lo aceptaran en el Instituto
de Psicoanalisis. Consideraba que yo era muy cruel por negarme
a hacerlo y ello estimulaba su propia crueldad para demostrar
cuan inGtil era mi tarea.

Entonces después de escuchar cuidadosamente su manera
de hablar, (pues siempre decia lo mismo) pyde percibir una po-
sibilidad de establecer contacto con su ansiedad. Es posible que
en ese momento haya sentido que el paciente estaba mds recep-
tivo y que yo misma me encontraba menos atada. Traté de
hacer algo que ya habia intentado antes, es decir, presentarle
s6lo un resumen descriptivo de lo que habfa sucedido durante
la sesion. En general (como también en casi todas mis inter-
pretaciones) partia de su dolor, su deseo de llevarme a atacarlo
Y, por ende, a convertirme activamente en “la que castigaba’’.
En otras ocasiones podia percibir, por la forma como hablaba,
que en realidad sabfa que estaba pensando otra cosa, o que lo
preocupaba otra cosa, y trataba de sefialarselo. Solia mostrar
sorpresa al comprobar que me habia dado cuenta y permitia
que surgieran algunas asociaciones y escuchaba las interpreta-
ciones. Por ejemplo, cierto dfa, mientras se encontraba recitan-
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do su letania ‘“Oh! Ese espantoso error, ¢por qué lo cometi?”’
senti que, a pesar de que trataba de hablar con su voz moné-
tona habitual, que él llamaba tono plano, se sentia agitado.
También senti que yo adoptaba una actitud m4s alerta. Aventu-
ré un comentario en el que le sefalé que, en mi opinioén, se en-
contraba agitado y que quizds ese ‘’¢{por qué, por qué lo come-
ti?’’ podia referirse a alguna otra cosa. Se sobresalt6 y empez6
a decir que habia estado preocupado por algo que le habia:
hecho a un colega y que quizds habia sido muy desconsidera-
do de su parte.

Este episodio, asf como algunos otros, permitieron realizar
cierta labor analitica.. El paciente pudo entoces lograr cierta
comprensidon y utilizarla: se volvié mas deprimido, toda su acti-
tud se modificé y parecia muy preocupado. En esos momentos
rechazaba las interpretaciones sobre sus cualidades positivas

como persona, ya que éstas favorecian el aumento de su senti-

miento de culpa, asi como sus temores con respecto a su capaci-
dad de mantener sus buenas cualidades. Por ejemplo, si le habla-
ba de su interés por otra persona en su trabajo, reaccionaba
con una mezcla de placer y temor: temor que a menudo le hacia
burlarse de m{ y de si mismo o tratar de demostrar lo contrario.
”¢Yo, haciendo algo bueno? iUsted debe tener una imagina-
cioén prodigiosal’’.

Creo que ‘el error” constituia también un intento de
encapsulamiento aunque, desde luego, no se trataba tan sélo
de eso. Pero un error, sélo uno, por mal que lo hiciera sentir, tam-
blen le pe rmitfa notenerque ver muchas cosas, ""'muchossupuestos
errores”, en su conducta hacia sus objetos. Ademds, el error
consistl’a en abandonar el pafs que su madre conS|deraba ideal.
Se habia portado muy mal con muchas personas en Australia.
Tuvo un colapso y ““fue expulsado del Paraiso”’.

En este-sentido,en su conducta con respecto a mi, la cruel-
dad que prevalecia {a menudo resultaba no sélo dolorosa sino
también muy irritante), desde luego no expresaba puro sadis-
mo, sino que también el uso de ese sadismo, sumado a otros
elementos, constituia una defensa contra la culpa provocada

por su conducta cruel. Creo que esa crueldad le resultaba al

paciente tan devastadora que crefa que nada podrfa mitigarla.
Su amor no bastaba o bien no podia dejar que actuara cuando
se comportaba como lo hacia ni tampoco podia detener lo que
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hacia. Sucedia algo similar a lo que habia manifestado en su
primera sesion: ‘‘Jamds le dije a mi madre que la amaba”,
hasta que fue demasiado tarde. No podia permitir que su capa-
cidad de amor surgiera a la luz, salvo durante periodos muy
breves, ya que lo hacia sentir espantosamente mal por lo que"
habia hecho y por eso trataba de obligarme a echarlo.

Cuando se encontraba en un estado mas receptivo y triste,
se preguntaba por qué se comportaba conmigo en esa forma.
Solia preguntar si era un perverso. Tales interrogantes tenian
a veces un aire burlén pero en general los planteaba con seriedad
Yy preocupacién. A veces mis interpretaciones lograban estable-
cer hasta qué punto eso lo preocupaba. A pesar de que intenta-
ba dejar de lado el tema con una carcajada o convencerse de’
que Yo era masoquista —-unico motivo por el cual lo toleraba—
abrigaba ciertas dudas; sentia que su conducta no sélo era cruel
para conmigo sino también incomprensible para é!, que se daba
cuenta de que el mero hecho de decir que era "‘un perverso’
significaba muy poco y que necesitaba comprender esa conduc-
ta cruel y abrumadora que él llamaba ‘‘perversidon’’. A veces
le sefialaba también hasta qué punto anhelaba que lo tildara de
perverso, en cuyo caso la palabra adquiria un sentido moralista
que podia utilizar para sentir que yo lo acusaba y lo castigaba.
En otras palgbras, a través de la identificacién proyectiva:
yo me convertirfa en la persona que aplicaba el castigo y, segin
creia el paciente, podria evitar asi sus propias ansiedades.
Cuando logré convencerlo en este sentido y él dejé de verme
como una figura punitiva, experimentd pénico, lo cual a su vez
lo llevé a intensificar su crueldad mediante la destruccién
total de mis interpretaciones y una enorme capacidad para des-
pojar de sentido a todo lo que yo decia y su propia posibilidad
de comprenderlo.

Si no lograba hacerlo, y mis palabras ejercian algiin efecto
sobre él, se quedaba dormido durante la sesién para interrum-
pir el contacto entre ambos. También se obligaba a quedarse
dormido cuando llegaba con deseos de contarme algo que era
importante para él. _

Como cabe imaginar, una de mis mayores dificultades
con este paciente consistio en evitar ser demasiado repetitiva
y tratar de mantenerme alerta con respecto al mds minimo
cambio en su manera de hablar o en las inflexiones de la voz,
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que pudiera utilizar para adoptar un nuevo enfoque del pfo-
blema o una nueva manera de dirigirme a él,

También me sentia sometida a una presién interna cada
vez mayor y comencé a pensar que nos quedaba muy poco
tiempo. A menudo me encontraba pensando “Tengo que hacer
algo”, antes de que sea ‘demasiado tarde’’. “Tengo que pensar
en algo”. Creo que yo misma puedo haber contribuido a sus
propios temores al “‘esforzarme demasiado”, hasta que com-
prendi que proyectaba en mi sentimientos de irreparabilidad.
Pude entonces orientar mis interpretaciones a partir de mi
‘propia sensacidén de presion y los sentimientos del paciente
con respecto al transcurrir del tiempo (a menudo se referia a
ese tema, pero no creo que mis reacciones se debieran a esa
realidad concreta y externa). Comencé a vigilar con mayor aten-
cion mi tendencia a interpretar en exceso y traté de aumentar
mis posibilidades: de contener la situacion durante periodos
méas prolongados. En todo el curso del andlisis le habia permi-
tido hablar o actuar sin interrumpirlo, pero en ese momento
senti (quizds no con suficiente claridad) que necesitaba atin
mayor tiempo, y, a pesar de su intenso padecimiento era impor-
tante esperar mas, y s6lo entonces interpretar. Esta identifica-
cién proyectiva apuntaba a poner a prueba mi capacidad para
tolerarlo sin enloquecer. Pero se necesitaba un cuidadoso
equilibrio, ya que si percibia que mi actitud de espera duraba
“un segundo de mds”’, ello también constituirfa una prueba de
gue mi mente no funcionaba. _

A pesar de todas estas dificultades , logrd transmitirme
algo que hizo aumentar mis esperanzas, y también despertd
en mi mucha pena por él.

Al cabo de un periodo durante el cual el equilibrio entre
una pardlisis total del andlisis y cierta comprensién mas sensi-
ble comenzé a inclinarse hacia esta segunda posibilidad, el sefior
K. empezd a deprimirse. Su vida externa empezd a deteriorarse.
Se quejaba a menudo de que ya no podia hacer frente a sus pro-
blemas cotidianos e interrumpié el andlisis durante algin tiempo,
dado que la culpa se habia vuelto muy prominente.

Me advirti6 la posibilidad de esa interrupcién varias sema-
nas antes de ponerla en practica. Creo que es posible que se le
hubiera ocurrido mucho tiempo antes, en vista de la intensa
presion que yo seguia experimentando en el sentido de “‘tener
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que hacer algo”.

Encaré el tema de ta interrupcién del analisis de dos mane-
ras: 1) Dijo que no tenia dinero, que gastaba mds de lo que
ganaba y que no podia darse ese lujo. Desde luego, creo que lo
que no podia permitirse eran los sentimientos depresivos. 2) Se
veia obligado a interrumpir, para lo cual me di6 explicaciones
tan confusas que me resulta imposible reproducirlas aquf.
Su lenguaje se volvié casi incomprensible. Se movia como
alguien afligido por terribles dolores, imposibles de describir con
palabras. Actuaba como si lo impulsara una fuerza que lo
apartaba de mi. No podia “tolerar 1a continuacion del analisis’’.
Creo que entonces me vivia como una analista interna (exter-
namente podia mostrarse mds cédlido y cordial conmigo) que lo
arrastraba a una lucha entre el amor y el odio, la vida o la
muerte. Sostenfa que no podia tolerarlo, que perdia mds de lo
que ganaba. Como un bebé que, en cuanto termina de alimen-
tarse, tiene un episodio de cdlicos y diarreas. En general, pro-
yectaba en mi esos sentimientos y, por ende, la conviccion de
que esa interrupcion le traeria alivio y quizéd’ libertad.

Interrumpidé su andlisis, se mantuvo en contacto conmigo
a través del teléfono y, al cabo de un tiempo, solicité reiniciar
su tratamiento. Durante la interrupcién habia logrado controlar
sus emociones, comenzd a trabajar ocho horas por dia, y se
sentia triunfante e hipomaniaco. Pensaba que se habia curado
de la misma manera, no importaba cual fuera, como habia
logrado salir de la habitacion en la casa de su padre. También
reacciond con una actitud de triunfo cuando acepté que reini-
ciara el tratamiento.

¢Por qué regres6? ¢Y por qué lo acepté? Pronto se com-
probo que la huida hacia esa supuesta “’salud’’ resultaba imposi-
ble de mantener y que sentia un terror panico a derrumbarse
y sentirse muy deprimido. Llegd a reconocer sélo parte de
estos sentimientos cuando me pidié que volviera a aceptarlo,
pero si reconocio que no regresaba para convertirse en analista
sino como un paciente que necesita tratamiento.

Mis razones para aceptarlo fueron de diversa indole.
Tenia conciencia de los peligros implicitos en una negativa,
pero creo que fue sobre todo debido a su capacidad para esti-
mular esperanzas en mi con respecto a lograr algin cambio
fundamental, asi como la proyeccién en mi de la necesidad
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de hacer algo. Visto retrospectivamente, creo que me senti
atrapada en la situacion que describi al comienzo de este tra-
bajo, a saber, que hace imposible terminar un andlisis. Pienso
que a ambos nos resultaba imposible aceptar la idea de que
estaba mas alla de la posibilidad de curacién. Aunque yo abri-
gaba dudas con especto a la sensatez de mi decisiéon y hablé
sobre el tema con un colega, creo que me sentia mas dispuesta
a aferrarme a la esperanza.

Quisiera detenerme aqui para considerar algunos aspectos
de lo que he dicho hasta ahora sobre este paciente.

a) Creo que el sefior K. habia logrado establecer una rela-
cian con un objeto, un objeto total, pero que esa relacién nunca se
estableci6 firmemente. Su tendencia a la idealizacidén en su
temprana infancia se expresaba a través de asociaciones y reac-
ciones multiples frente a las interpretaciones. *‘Mi madre era
extraordinariamente buena’, ‘““hasta un grado sobrehumano:
se levantd de su lecho de muerte para hacer una donacién a una
sociedad de beneficiencia”. En el andlisis, cuando algo real-
mente no satisfacia, solia mostrar una muy extrafia sonrisa de
felicidad o bien elogiaba una interpretacién, o mi capacidad
para hacerla, en una forma que carecia por completo de funda-
mento, fuera por lo que yo decia o lo que hacia. Por ejemplo,
en cierta ocasiéon en que hice una interpretacion corriente y
pedestre, que no tenia nada de novedoso pero a la que nunca le
habfa prestado atenciéon hasta el momento, dijo con una sonrisa
radiante: "’ iUsted es Shakespeare!”’.

La idealizacién, que es un factor comin en cualquier
desarrollo infantil, probablemente estaba acentuada en el sefior
K. por cierta debilidad constitucional. La disociacién entre
la madre muy mala (pecho), —las nifieras y la madre extremada-
mente buena que aparecian en su material analitico era mucho
mas profunda que en los pacientes comunes y, segun creo,
probablemente estaba también reforzada por la madre, quién no
sélo era incapaz de contener las ansiedades del hijo, sino que
proyectaba sus propias ansiedades en el nifio y necesitaba recibir
de él constante reaseguramiento. Se mostraba siempre preocu-
pada por su salud, lo arrastraba de un médico a otro, provocan-
do asi el intenso fastidio de su marido, quién no veia motivos
para pensar que pasaba nada grave (ya los médicos le habian
dicho que la diarrea era ““nerviosa’’ o ideopatica, y los pediatras
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fe habfan aconsejado que no le prestaran demasiada atencién e
hicieran que el nifio siguiera una dieta normal).

También le habian contado que, cuando era pequefio,
en cuanto se encontraba solo con su madre se refa y hacfa toda
clase de “gracias” para ella. Cuandosereferiaalo que sucedia en su
casa con su madre, parte de lo cual sonaba duro o bizarro,
jamas se mostraba critico con respecto a la madre. Por otra
parte, nunca elogi6 a ninguna de sus nifieras.

Cuando en el andlisis me vivia como la madre ideal, me
investia con poderes omnipotentes. Yo era capaz de transfor-
marlo en otra persona, por lo general un analista muy famoso.
Creo que como madre ideal yo debia curarlo dentro de mf, a
través de su fusién conmigo, de que se convirtiera en mf
misma. Yo era la madre que lograba hacerlo ingresar en “Jugares
exclusivos” (El hijo (nico). También se sentia impulsado a
decirme muyamenudo '‘cuan inteligente era yo’’ o “‘que poéticas”’
sonaban mis interpretaciones sobre todo cuando tales comenta-
rios nada tenian que ver con los sentimientos generales que
experimentaba en esos momentos.

b) Esta idealizacién extrema de la madre, hizo que le resul-
tara mucho mas dificilelaborarlaculpa,dado quesu percepcion del
objeto, esto es, la madre, era la de un objeto perfecto y, por
ende, cualquier dafio que se le ocasionara hacia que la culpa
fuera enorme y que él se sintiera impotente para repararla,
a menos que él mismo fuera omnipotentemente perfecto.

c) La conjuncidon de estos factores elimind casi por com-
pleto su capacidad para tolerar el dolor, quizd constitucional-
mente limitada. Por ende, percibia la culpa como una experien-
cia horrenda que era necesario evitar a cualquier precio.

d) La paralizacién del analista, junto con la evitacién de
la culpa, parecian expresar la experiencia temprana pasiva de
un objeto externo inadecuado. La repeticién de esta situacion
en el andlisis parecia tener como fin comunicar al analista Ia
experiencia de una madre impotente y pasiva, pero al mismo
tiempo transformaba esa comunicacién en algo placentero en_
s{ mismo. Esta erotizacién, que en anélisis parece tan perver-
sa, puede haber derivado de una experiencia temprana, quizj
percibida por el nifio como muy confusa, en la cual siente que
si pudiera actuar en el nivel sexual, despertaria el interés del
objeto, le daria vida y disminuiria su ansiedad. Creo que esto
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explica, por o menos en parte, su conviccion de que su relacion
conmigo me resuitaba en cierto modo placentera.

Una vez aue el sefior K. reinicidé su andlisis, al cabo de un
breve periodo inicial en el cual se mostré hipomaniaco, hizo un
verdadero esfuerzo por trabajar durante las sesiones. Pero no
tardé en volver a adoptar las actitudes ya descriptas, aunque
esta vez de manera mds intensa. A veces relataba suefios en los
dos ultimos minutos de la sesidn. A menudo estos tenian un
contenidu inguietante y elementos que indicaban un suicidio
potericiai. Cuando trataba de referirme a ellos al dia siguiente,
no me dejaba hablar y se quedaba dormido.

Quiero describir dos suefios, que fueron los tltimos que re-
laté antes de caer en una pardlisis total. Bastante a comienzos
de la sesion, lo cual era insdlito, y con actitud muy deprimida,
refatd el siguiente suefio.

"Me encontraba caminando por un sendero muy peligro-
so, quizds minado, Ileno de alambre de ptas. Estaba rodeado
por la policia, que se encontraba en todas partes, pero sin mo-
verse. Fue en la Plaza Connaught y senti que, si lograba atra-
vesarla, estaria libre”. Este 0ltimo comentario era dolorosa-
mente sincero. Luego su tono cambidé y tuve la impresién
de que se obligaba a burfarse de mi. Me dijo: ““Bueno, vivimos
muy cerca de alli. Mi nifiera solia llevarme alli a caminar.
Bueno, vamos, {Qué me dice de todo esto? Le sefialé que qui-
zas la Plaza Connaught se referia también a alguna otra cosa.
Para mi sopresa, esto lo hizo permanecer en silencio y, luego
de reflexionar durante unos minutos, me contd que mientras
‘miraba television la noche anterior vié un programa sobre el
sitio de la Plaza Connauhgt. Los elementos del Ejército Irlan-
dés de Liberaci6n tenian prisionera a una pareja en un departa-
mento. Agregd que en el suefio lograba llegar al otro lado y se
sentia a salvo. Parecia muy alicaido.

Le interpreté que parecia sufrir un serio conflicto
que tenia sus raices en la infancia. El sefior K. sabe que debe
atravesar por una situacién muy dificil para alcanzar la seguri-
dad y la verdadera libertad. Estas dificultades le resultan terri-
bles, tanto interna como externamente. Si intenta caminar,
teme quedar destrozado —el alambre de plas—, lo cual posi-
blemente tiene que ver con la separacion con respecto a su
objeto, tanto su analista como el objeto original, y todo o que
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sabfamos que eso implicaba para él. Su interior explotaria,
es decir, las minas. Es de observar que nadie acude en su ayuda,
por lo cual se rinde a un aspecto de sl mismo que le ordena
congelar todo, incluyendo la interaccion entre la pareja analitica.
Aqui hay una relacion con la pareja tomada como rehenes
en el departamento.

El paciente permanecia en total silencio. Al cabo de un mo-
mento dijo que habia tenido “‘un fragmento de suefio” luego
del anterior y con el mismo tema, y describio lo que sigue:

“’Quiero lograr libertad y seguridad. Para ello tengo que
cavar un tunel y deslizarme por él. Mientras estoy cavando,
veo que la grava y la basura forman un tremendo monton
cadtico que me hace sentir que jamds podré despejario”. Habia
despertado abruptamente a las 3 de la mafiana, en un estado
de profunda depresién. Luego de esta descripcién se quejo de
hacer las cosas con lentitud cada vez mayor. No puede
funcionar,

La sesion llegaba a su fin. En mi interpretacion traté de
vincular los dos suefios y le dije que si funcionaba en el analisis
y me utilizaba de manera adecuada, veria “‘ese montén cadtico’’
que le parecfa imposible despejar. Pero agregué que también
sentfa que yo era impotente, como alguien que esta sitiado o

" paralizado como los policias, paralizado por su conducta en las

sesiones previas. Lo que aumenta su desesperanza es el hecho de
verme como una persona impotente. Si me permite ayudarlo,
y también si toma conciencia del montén de basura, entonces
ambos tenemos que despejarlo. Eso 1o hace sentir muy mal, tan
mal que se siente presa del panico ante la posibilidad de no
poder tolerarlo, y por eso tiene que paralizar todo, incluso
tiene que despertarse en medio del suefio. Ese dia se fue del
consultorio muy deprimido. Durante la sesi6n siguiente no hizo
mas que dormir. Traté de establecer contacto con él recordandole
la similitud entre el suefio que me habfa relatado la sesion anterior
y el que habia tenido al comienzo de su andlisis. Se sobresaltd,
abrid los ojos'y volvié a quedarse dormido. No sé cuanto habfa
alcanzado a escuchar, pero creo que en parte me oyo.

Aguardé. Luego traté de vincular ambos suefios con la
anécdota que también me habia relatado en su primera sesion
{esos dos recuerdos de la primera sesidn acudieron a mi mente
en forma sibita y espontanea). lLe sefialé que sus temores
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a las consecuencias de su conducta empecinada Yy provoca
tiva hacian no sélo que se sintiera muy mal sino también que
me percibiera como un padre interno que era impotente para
ayudarlo con la grava. For eso debia encerrarse quedandose dor-
mido. Volvié a abrir los ojos, los cerrd e inicié una respiracion
ritmica con el fin de volver a dormirse.

Durmié todo el tiempo, y io mismo hizo en muchas de
las sesiones que siguieron. Result6 imposible restablecer contac-
to con él hasta que pudo recuperar por completo el viejo pa-
tron de repeticion que habia provocado un estancamiento
del andlisis.

Quiero poner fin a esta presentacién clinica con los si-
guientes suefios, que considero muy reveladores, porque en ellos
su desesperanza y también su determinacién para paralizar y
mantener el sitio se revelan con claridad.

Como resultado de sus propios y decididos esfuerzos, volvio
a recurrir a su conducta invalidante habitual. Yo me sentia
totalmente paralizada, mientras el padecia, se quejaba y exi-
gia, como una curacién omnipotente inmediata, que lo con-
virtiera en analista. :

El analisis prosigui6 en esta forma durante muchos meses, y
cada vez se hacia mds dificil establecer contacto con él. En ese
momento tuve que tomar una decisién. Era aconsejable conti-
Nuar en una situacién en la que yo no era mds que una nifera
encargada de custodiarlo o bien formaba con él una pareja
sexual perversa? Esto, desde luego, sumado a la inutilidad del
tratamiento, aumenta la culpa del paciente. ¢O acaso el analista
debe poner fin al tratamiento y enfrentar las consecuencias
que esa decision puede traer consigo?. '

Por dltimo, decidi terminar el anjlisis. Aguardé algtin tiem-
po antes de decirselo, para reflexionar sobre |a influencia que
esa decision podia ejercer sobre mi trabajo con el paciente.
Me senti mas libre, perc las cosas no cambiaron.

Le comuniqué mi decisién con menos anticipacion de la
habitual (aproximadamente tres meses, que es bastante menos
de lo habitual en mi). Lo hice para darle la oportunidad de que
trabajara con vistas a la terminacion, pero también para que
el momento de poner fin al analisis no estuviera tan alejado
Ccomo para que mi anuncio le pareciera una amenaza en lugar
de una realidad. Asimismo, mi anuncio estuvo formulado de
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tal manera que no dejaba abierta la posibilidad de continuar
conmigo.

Consideraciones

Quiero limitar mis consideraciones a cuatro puntos bdsicos
tomados de la vasta gama de problemas que un paciente como
el sefior K, presenta: a) Dificultades especificas en cuanto a
considerar la posibilidad de terminar un andlisis con este tipo
de paciente; b) algunos comentarios sobre el problema de la
expiacion; c) la influencia de este tipo de psicopatologia sobre
las respuestas emocionales del analista y d) algunas considera-
ciones sobre la técnica. -

Al principio de este trabajo sefialé que, desde el punto de
vista_del paciente, interrumpir el andlisis implica el serio riesgo

_del suicidio o la desintegraciéon. Como han sefalado ya muchos

autores, este peligro subyace a muchos de los problemas que
traen consigo una reaccidn terapéutica negativa. Creo que la
especificidad del peligro del suicidio en una constelacién defen-
siva expiatoria consiste en que el paciente lleve su expiacion
hasta sus dltimas consecuencias, tanto para si mismo como para
sus objetos internos. Alcanza la culminacién de su sufrimiento
a través de su propia muerte, que es lo que mds teme. La otra
causa especifica en este sindrome es que estos pacientes se
desintegran cuando no disponen de un continente externo
en el cual puedan encapsular, ad aeternum, los problemas.
Al estar encapsulados, estos problemas los llevan a la frag-
mentacion defensiva, que puede terminar en un estado perma-
nente de desintegracion.

Riviere (1936) sefiala que lo que el paciente m4s teme, en
el caso de que llegue a establecer contacto con su mundo inter-
no, es el suicidio y la desintegracién. En mi opinién, en el tipo
de paciente al que me refiero es el analista el que en realidad
teme esos dos desenlaces posibles, en medida mucho mayor
que el paciente mismo. Ese temor del analista, consciente o -
inconsciente, da origen a un estado de ansiedad estrechamente
vinculado con la culpa, la cual, a su vez, se ve estimulada y au-
mentada por las identificaciones proyectivas del paciente.

Mi experiencia, tanto’en el tratamiento directo de pacien-
tes como en el control de terapias realizadas por colegas, me ha
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demostrado que la sensacion de fracaso, la incapacidad de repa-
rar, hacenque el analista reaccione con ansiedad. No hablo
aqui de ansiedad aguda, que resulta mucho mas facil de
percibir y, por ende, de tratar de comprender, sino de una
suerte de ansiedad difusa que se expresa como “‘una presion
que impulsa a tratar de aliviar el dolor’”’. Esto podria explicar
la duracién a veces excesiva del tratamiento, cuando el mismo
analista, con otros pacientes, lo habria completado o interrum-
pido, o bien sugerido un cambio de terapeuta, utilizando un
criterio mucho més Iicido. Experimenta el dolor y la dificul-
tad habituales, pero sin la agonia de sentir que ‘“‘debe seguir
adelante’’ o que es imposible abandonar al paciente.

He observado el mismo tipo de respuesta en distintos
analistas con personalidades y orientaciones tedricas muy
diversas.

En relacion con este tipo de problema vy, en particular,
en el tratamiento del sefior K. , a menudo me pregunté si la
dificultad era especifica de la configuracién mental del paciente,
o si se debia a algo comtin a los analistas que tratan a estos pa-
cientes. No creo que pueda responder a este interrogante de
manera precisa. Mis observaciones me llevan a pensar que las
reacciones del analista se deben sobre todo a los problemas espe-
cificos de estos pacientes, sobre todo a su uso de laidentificacién
proyectiva. Pero también ‘me inclino a sospechar, aunque por
el momento no cuento con suficientes pruebas para fundamen-
tar mi sospecha, que puede haber un factor comtin a los tera-
peutas, reacciones quiz4; relacionadas con sus modos personales
de tratar las ansiedades depresivas.

En relacién con la psicopatologia de la "expiacion’’, consi-
dero que he proporcionado suficientes detalles al comienzo del
trabajo. Para no repetir lo ya dicho, sélo quisiera destacar un
aspecto al que creo que no he dedicado suficiente atencién.
Me referia a la defensa expiatoria como una organizacion
perversa o incluso como una _perversién. Mencioné el uso
frecuente de las manifestaciones erotizadas y excitadas en Ia
‘relacién analftica.

Lo que no mencioné es mi creencia de que lo que se sexwaliza
es el “dolor’”” mismo. No me refiero al sufrimiento, que creo
que puede deducirse con mayor facilidad de la conducta expia-
toria y es un rasgo comun en la patologia masoquista. Lo que
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quisiera destacar es que se sexualiza la percepcion del dolor.
Existe el terror de algo horrendo, pero ese algo cuando ocurre
es excitante y sirve para facilitar una expresién generalizada
de la erotizacion. ¢éComo sucede esto? No creo estar atin en con-
diciones de ofrecer una respuesta sin repetir algunos lugares co-
munes que en realidad nada explican. S6lo puedo decir que,
de acuerdo con mi observacion, sucede y seria interesante
averiguar por qué tiene lugar durante la sesidn y también
en el desarrollo histdrico.

En la descripcion del andlisis del sefior K. y de los proble-
ma que surgieron en €l, inclui muchos ejemplos de reacciones,
sentimientos o acting out contratansferenciales. Al explicar
las dificultades vinculadas con la terminacién de ese andlisis,
me explayé con respecto a algunas respuestas contratransfe-
renciales especificas. Quiero concluir el tema de la contratrans-
ferencia en este trabajo mencionando lo que entiendo que fue
mi obstdculo mds serio en la percepcion, esto es, no la conducta
sadomasoquista del sefior K., sino el hecho que acabo de men-
cionar, a saber, la gratificacién sexual obtenida a través del dolor.
Cuando finalmente la percibi, mi primera reaccién fue una
mezcla de desaliento y rechazo. Un colega de otro pafs cuyo
trabajo controlé en el tratamiento de un paciente muy similar
al mio, experimenté idénticas dificultades y reacciones. Me
pregunto si esto podria expresar esa distorsién en la relacién
con el objeto, si el predominio de los impulsos destructivos
(sean reactivos o primarios) es tan intenso que al analista le
resulta casi imposible digerirfo.

Comprendo que estos uUltimos comentarios no estidn su-
ficientemente ilustrados en el material presentado. No obstante,
decidi mencionarlos puesto que resulta muy dificil describir-
los en un relato de las sesiones y que, en mi opinién, si bien
son de naturaleza especulativa, merecen toda nuestra atencién.

Para concluir mi exposiciéon quiero hacer una breve refe-
rencia a mi técnica. Como se observé, la conducta del paciente
en el consultorio era casi siempre bizarra, por decir poco. Adn
asi, considero que lo que sucedia configuraba un anélisis cldsi-
co, en la medida en que mi método no se apartaba de la téc-
nica analitica corriente. El paciente se comportaba como lo
hacian algunos psicéticos y nifios que he tratado. Siempre
tomé su conducta como una comunicacién analitica que intenté
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comprender e interpertar dentro del marco de la relacién
transferencial. Mis interpretaciones, cuando podia hacerlas,
estaban basadas en lo que a mi opinién era la ansiedad predo-
minante. Nunca interpreté los contenidos simbélicos, sino que
formulé mis interpretaciones de modo de referirlas a lo que
consideraba expresiones preconscientes de sus defensas, asf
como de contenidos que, segin confiaba, me premitirian
comprender las explicaciones genéticas.

Como cabe imaginar, la idea de ‘introducir lo que Eiss-
ler lfama pardmetros (1953) se me ocurrié en varias oportu-
nidades. Llegué a la conclusién de que ello sélo serviria para
evitar lo que me resultaba mas dificil de tolerar. Al reflexionar
sobre la posible reaccién del paciente frente al uso de pardme-
tros, me convenci de que no sélo no servirian de ayuda, sino
que podian ser nocivos, ya que existia la posibilidad de que lo
llevaran a percibir mi conducta como una prueba de que habia

quedado analiticamente destruida. También pensé quepodria’

aumentar su ansiedad asi como sus sentimientos de triunfo.

De hecho, estoy convencida de que las intervenciones
extra analiticas carecen de utilidad en cualquier caso. En un
andlisis, si existe alguna oportunidad de ayudar a un paciente,
esa oportunidad sélo se aprovecha analizandolo.

En cuanto a la posibilidad de brindar ayuda a los pacientes
con una conducta expiatoria, no puedo dar una respuesta clara.
Sobre la base de mi limitada experiencia, considero que se obtie-
nen mejores resultados con los pacientes cuya organizacion
expiatoria no es tan pétrea que impide continuar con el ang-
lisis y al mismo tiempo hace sentir al analista que tampoco es
posible ponerle fin.
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Resumen

Este trabajo examina un tipo especrfico de defensa analftica que no
sélo lleva al estancamiento del anélisis sino también hace diffcil terminarlo,

Tal situacién se debe al predominio en las defensas del paciente de lo
que llamo “‘expiacién”, esto es, un continuo castigo del self y de los ob-
fetos internos en lugar de reparacién. Al paciente le resulta esencial asegu-
rar la inmovilizacién del analista y de la labor analftica.

Esta constelacién defensiva tiende a proteger al paciente del dolor de-
rivado de /a culpa que se experimenta al tomar conciencia de que su objeto
bueno y amado es el mismo que odia y ha atacado. .

Se distinguen dichas defensas de la reccién terapéutica negativa asf
como de otros problemas en psicoanélisis y se presenta un caso clinico
para ilustrar esta tesis. Asimismo, se examina esta psicopatologfa y los pro-
blemas que plantea, prestando particular atencién a la contratransferencia.

Summary

This pares studios a specific type of analytic defence that leads not
only to the stagnation of the analysis but also makes it difficult to termi-
nate the analysis.

This situation is due to the predominance in the patient’s defences of
what [ call “‘expiation’’, i.e., continual punishment of the self and of inter-
nal objects, as contrasted with reparation. It is essential for the patient to
maintaim the inmobilization of the analyst and of the analytoc work.

This defensive constellation aims at protecting the patient from the
pain that comes from the guilt brought from realization that his good and
loved object is the same that he hates and has attacked.

This defence is distinguished from Negative Therapeutic Reaction as
well as from other problema in psycho-analysis. A ease presentation is used
to illustrate this thesis. There is also a discussion of this psychopathology
and of the technical problems it poses, with particular attention to coun-
tertransference.

Résumé

Dans ce travail on examine un type tout 3 fait particulier de défense
analytique produisant tant l'entrave de /| analyse aussi bien que, dans cer-
tains cas, des difficultés pour le mener 3 bonne fin.

Cette situation est devenue talle 3 cause de /2 prédominance de ce que
jappelle *‘expiation’’ chez les défenses du patient, c’est § dire, | é/aboration
dune punition constante du Self et des objets internes, au lieu de /a répa-
ration. Ce qui est le plus important pour le patient est de réussir 3 rendre
immobile [‘analyste et donc, le travail analytique.

Cette constelfation défensive tend 3 protéger le patient de la douleur
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qu’il ressent au moment de comprendre que son objet d‘amour est celui
qu il hait et qu‘il a attaqué. )
De méme, on fait une distinction entre ce type de défenses et /a réac-
tion thérapeutique négat/:vé et d‘autres problemes psychanalytiques et
ensuite on présente un cas clinique pour ilustrer cette thése. En conclu-

sion, on examine cette psychopathologie et les problémes qu'elle pose,

faisant. attention au contre-transfert,
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